Formulaire a remplir par les employés affiliés au syndicat CSN

LA PERSONNE ADHERENTE DOIT REMPLIR LES SECTIONS 1-2-3-7 ET LES SECTIONS 4 ET 6 51 NECESSAIRE .
ss L'EMPLOYEUR DOIT REMPLIR LA SECTION 5 — LA SECTION 8 EST RESERVEE A 550 fSSS' ﬁ Remplir unlquement s sactions pertinentes DEMANDE D’ADHESION [
assurance SEMPLOIE SANS CARBOMNE — ECRIRE FERMEMENT S.V.B {La saction 1 est ohligatoire)| DEMANDE DE CHANGEMENTO

C.P. 10500, succursale Sainte-Foy, Québec (Québec) G1V 4HB

1 IDENTIFICATION DE LA PERSONNE ADHERENTE

Nom N O m PremmP ré no m 5.1 Mom de I'organtsme 5.2 N" d'¢tablissement 53 N” de groupe T
2 RENSEIGNEMENTS GENERAUX 5.4 {N° dempioy) S5 Date d'emplol 5.6 Date d'admissbilté] 5 7 Regu de Femploge | 5.8 STATUT [VEMGAGEMENT ET DELAI IV ADMISSIBILITE
Adresse Code postal c " . a
o 5 8.1 personne salanée embauchée & temps complet ou & 70 % ou pls
N ] Rue, App- 99999 :ulenEpsLu"plmmurpmheU mos:l‘l ’ ’
N™ 18], 3 la résidenice NP 14l autrawall [Date de nalssance Texp Communication = 5.8 2 personne salariée embauchée dars une catégorie d'emplol autre
R 59 ABSENCE DUTRAVAIL? gue bz précadents (3 mols) sauf pour le régime Sané | (1 mois)
DESIGNATION DE LA PERSONNE CONJOINTE 510 POURCENTAGE DE TEMPS TRAVAILLE )
5.9.1Est-ce que |a personne adhérente est présentemeant absente du travall? ﬁﬁﬁfﬁﬂﬂ“;ﬁfé—;wm””“’-“”“"sml’*"l‘m“"
Nom Frénam Diate de natssance Sexe 5.9.2 Non 59.30u S oul, ralson 51001 || partidper ou maintenir sa partidpation 4 lasurance. | (Vo note 5
W= e
. | S.102 | resser de participer & Massurane |
3. Choix du 31 REGIME D' ASSURANCE SANTE {DELGATOIRE) Veulllez cocher une seule case salon le scénario de protection desire. (Voir note 1 au verso) 5.0.4Date du début de Iabsence {Vair note & au versc)
L. 51031 ne pas participer 3 I'assurance.
regime _ La personne adhérante:
) . Scsrario e proectin E , L 5.11 SALAIRE ANNUEL SELON LA CONVENTION COLLECTIVE
obligatoire 3 - 5.0.5 a malntenu sa particpation 5,96 a suspendu sa participation {eomme: 51 100 % du temps pien)
{sauf le régime d'assurance Santé 1) § { annge
Entants 3 chang
Conjolnt et enfznts 4 chame | Samé | | Samel | Samell | Samél | Santel | Same | 5.12 Je cantfie gus les renseigrements somt exacts et momplkts
> y p |
Exemptlan La portion de la section 5.13 relative & I'exemption doit &tre remplie par |'employeur. F— F————- F—
: > (32 RECIME DE SOINS DENTAIRES (FACUILTATI Indviduel M ental | Famillal | Individuel | M tal Famillal Terminalso N el Poste
Protections a |** o deescosrunesede ase sonlesi — prepenat) e s e S e & o
L. e protecson désiré (Vor note 1 auverss) 7] Adhésion automatique S | 0 0 0 5.12 EXEMPTION
adhésion Je remance & cette pratection | participation minimale 36 mois ) B ) gl e "
. 33 REGIME OPTIINMEL | D'ASSURANCE VIE AIOUT RETRAIT 5.13.1 Début d'exemption ® 5.132 Date de début d'exemption »  conservez o preuve de l'existence de Massurance permettant ['exsmption
automatique (FACULTATIF) (Voar notes 3 et 4 au versa) - . ) )
. uf si | 331 DE BASE DE LA PERSONNE ADHERENTE [l Ahasion automatique O O 5133 Findexempiion - 5.13.4 Date de ka fin dexemption »  conservez o preuve de la fin de Fassurance ayant permis Mexemption.
«le {1 fiaks Je salalre ansuel) Je renonce 4 cette protection
renonce a cette AUGMENTER & REDUIRE A
orotection » €5t 332 ADDITONAELLE D€ LA PERSONNE s fols fols 5.14 REMARQUES
ADHERENTE {le montamt peut 82 1, 2, 3, . R T———— {indiquez ke nombre total (Indiquez k= nombre total
COChé 4 0u 5 fols le salzire annuel} (ndiquez ke nombre total ce fols désire) de fiols désirg} de fiols désing)
333 DELA PERSONNE CONIOINTEETDES |/ Adhesion automatique O O & DECLARATION DE PERSONNE NON-FUMEUSE
Efolul Ll Je renonce 3 cefte protection el soussignisle) dédare Bire une personne non-fumeuse et navolr fumé aucun produrt de tabac tel gue cigarette, cigare ou pipe, Ml awane drogue 3u cours des dous (12) demiers mots. 1] est entendu
AUGMENTER & EEDUIRE & $!SSIJ peut demandsr pénodiguement une confirmation de e statut. A défaus de répondre, |a personne Zssunée perd Ce statut &2 ne bénéfioe plus de la réduction de primes qui 'y rattache & compter
334 ADDIONNELLE DE LA PERSONNE ranchetd de 100008 trancheds) &= 100005 tranchels) de 10 000§ o e o demance de 50 J”mm“mmmz&mm h'jsle,dmf“;r ; r;w e et o e A lirsi3.3.4
CONDINTE {le mantamt pewt &ire 1 4 ; y {Indiquez ke mambre total (Indiquez ke nombre total : remplirsi 3.3. : remplirsi 3.3.
10 tranches de 10000 5] findiguez i nambre fofal de Fanches désire) e tranches disi) e ranches diind) —_— mP R MP
3.4 REGIME CPTIONNEL Il [YASSURANCE SALMIRE | OBLIGATOIRE (OPTICN 11 0 OU Bl ) Valr mote 5 au verso) (Vo note 5 au versa) .2 Signzture de |2 persanne adhérente : choisi .4 Signature de |2 perscnnie conjoine © choisi
DE LONGUE DUREE [selon levote de [unltd = Ol === mm e e oo e e e e
o acréditation) (vow notes 3, 4 &t Sauversal | AACULTATFE (0PmoN il [ <€— Optionnel O O 7 AUTORISATIONS ET SICNATURE
3 5 RaiSO n 1.5 Ewénement Justifiant la demande de changement. Indiquez la date de |'&wénement (Pour les points 2 a §) Fautortse mon employeur & dédulre de mon salaire les pr i requlses en veriu des régimes que ['al cholsls. I'autorss mon employeur et 550 & utlliser, powr des fins administratives, les renselgnements
. {Pour la cohailtation, Indiousz |3 date de début) contenys dans cette demands, y compris mon numero d'asswrance saclale Je certrfie gue les renssignements Insots sur cette demande sont exacts et complets. ke reconnats de plus 2voir pris
: X connalssane de Favis au werso cancemant bes dosslers et les renselgnements personneks et avolr conservé copile de ka présente formule.
dela 1. COHABITATION —+ 11Unenfent estdl issude [urion? =+ 510w, date de natssance de ['enfant 2. MARINGE U UNION CIVILE 6. SEFARATION = Signature oblieatoire
df t Nle maritale) —s 17Dt d= début de cohabetation 3. ADOPTION 7. DIVORCE 1.1 Data: 7.2 Signatwe de la personne adhérents g g
moditication 4. NAISSANCE 8. PERTE DE LASSURANCE 8 SECTION 550Q
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i 3.3 choisi Conjointiz] légal(e) (1) Conjoint(=) de fait (7) Fils-filles (2) Conjoint(e} bgake) et fils - filles (6} Pere-mére (31 | Conjointie) de fait et fils - filles (8) Fritres-Soeurs (4) — - —_ -
S .5 Choisl Le béneficlalre est néwocabla® {pzut e changé en tout temps)
Le bénéficlalre est iévocable® || ine peut &tre changé sauf aver le corsentsment éortt du bénéficlaie nommé Imévocable) * Au Quebec, en I'absence de cholx 4 cette question, la ADD.
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OU L somme assurée sera payable 4 la succession de ['adhérent Conjoint{e) fumeurise) Oul U mon 1| Codifié par. I | |

Dans le présent document, S50 dasigne 550, Sociaté d'assurance-vie Inc — Cople [aune pour I'emplayeur — Cople rose paur la personne adhérenta FWE7OF [2019-01)



